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 Streszczenie
Zatorowość płucna jest główną przyczyną zgonów ciężarnych matek w państwach rozwiniętych. 
W czasie ciąży dochodzi do wzrostu aktywności czynników prozakrzepowych. Dodatkowo ryzyko żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej (ŻChZZ) może być zwiększane przez obecność wrodzonej trombofilii lub zespołu antyfoso-
lipidowego oraz przez wywiad wcześniejszej zakrzepicy. 
Zgodnie z przedstawionymi zaleceniami The Royal College of Obstetricians and Gynaecologists oraz The Ameri-
can College of Chest Physicians u kobiet w ciąży i połogu konieczna jest ocena ryzyka wystąpienia żylnej choroby 
zakrzepowo-zatorowej i w zależności od jego poziomu, wdrożenie odpowiedniej profilaktyki przeciwzakrzepowej.
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 Summary
Pulmonary embolism is the main cause of death of pregnant women in developed countries. 
An increased prothrombotic activity is observed during pregnancy. Moreover, the risk of venous thromboembo-
lic disease can be elevated in cases of inherited thrombophilia, antiphospholipid syndrome or previous venous 
thormboembolic events. 
According to presented guidelines of The Royal College of Obstetricians and Gynecologists and The American 
College of Chest Physicians, the risk stratification of venous thromboembolic disease during pregnancy and puer-
perium is a vital condition and proper antithrombotic prophylaxis should be implemented.
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Zatorowość	 płucna	 (ZP)	 jest	 główną	 przyczyną	 zgonów	
ciężarnych	matek	w	 państwach	 rozwiniętych.	Obecnie	 szacuje	
się,	że	częstość	zgonów	związanych	z	ZP	wynosi	od	1,1	do	1,5	
na	 100	 000	 porodów	w	 Stanach	 Zjednoczonych	 i	 Europie	 [1,	
2].	 W	 Wielkiej	 Brytanii	 żylna	 choroba	 zatorowo-zakrzepowa	
(ŻChZZ)	odpowiada	za	około	1/3	zgonów	ciężarnych	pacjentek	
[2].	 W	 związku	 z	 powyższym	 bardzo	 ważne	 jest	 stosowanie	
profilaktyki	 przeciwzakrzepowej	 w	 czasie	 ciąży	 i	 połogu.	
Jednak	 częstość	 występowania	 u	 ciężarnych	 zatorowości	
płucnej	i	zakrzepicy	żył	głębokich	jest	około	4	razy	większa	niż	
w	populacji	ogólnej	i	szacuje	się	ją	na	0,76-1,72/1000	ciąż	[1,	3].	
Warto	także	nadmienić,	że	około	połowa	epizodów	ZP	związanej	
z	ciążą	występuje	w	czasie	połogu	[1,	4].	
Ze	 względu	 na	 stosunkowo	 rzadkie	 występowanie	 oraz	
ryzyko	 związane	 z	 samą	 chorobą	 jak	 i	 podawaniem	 leków	
przeciwzakrzepowych,	zarówno	dla	matki	jak	i	płodu,	szczególnie	
ważne	staje	się	wyodrębnienie	grup	ryzyka,	które	należy	objąć	
profilaktyką.	Nie	bez	znaczenia	jest	także	dobranie	odpowiedniej	
dawki	leku,	tak	by	uzyskać	maksymalne	działanie	profilaktyczne	
przy	jak	najmniejszym	ryzyku	powikłań	[5].	Niestety	zalecenia	
dotyczące	 profilaktyki	 ŻChZZ	 u	 ciężarnych,	 ze	 zrozumiałych	
względów,	są	często	oparte	na	badaniach	obserwacyjnych	albo	są	
ekstrapolacją	randomizowanych	badań	nieciężarnych	osób.
Czynniki ryzyka żylnej choroby zatorowo-
zakrzepowej
W	czasie	ciąży	dochodzi	do	wzrostu	aktywności	czynników	
prozakrzepowych.	Obserwuje	się	wzrost	produkcji	fibryny,	przy	
równoczesnym	spadku	aktywności	fibrynolitycznej,	rośnie	także	
we	krwi	stężenie	czynników	II,	VII,	VIII	i	X,	podczas	gdy	zmniejsza	
się	 stężenie	wolnego	białka	S	 [6].	Ponadto	często	dochodzi	do	
nabytej	oporności	na	aktywowane	białko	C.	Prawidłowej	ciąży	
towarzyszy	 wzmożona	 aktywność	 hemostatyczna	 objawiająca	
się	 podwyższonym	 poziomem	wskaźników	 krzepnięcia,	 takich	
jak	 fragment	 F1+2	 protrombiny	 i	 D-dimer	 [7].	 Warto	 także	
podkreślić,	że	pomiędzy	25	a	29	 tygodniem	ciąży	dochodzi	do	
zmniejszenia	 prędkości	 przepływu	 żylnego	 o	 około	 50%[8,9].	
Taki	stan	utrzymuje	się	przez	około	6	tygodni	po	porodzie	i	wraca	
ponownie	 do	 normalnych	 wartości	 sprzed	 ciąży.	 Dodatkowo	
ryzyko	ŻChZZ	może	być	zwiększane	przez	obecność	wrodzonej	
trombofilii	 lub	 zespołu	 antyfosolipidowego	oraz	 przez	wywiad	
wcześniejszej	zakrzepicy.
Wśród	innych	czynników	ryzyka	ŻChZZ	w	ciąży	wymienia	
się	 m.in.	 rasę	 czarną,	 choroby	 serca,	 hemoglobinopatię	
sierpowatokrwinkową,	 cukrzycę,	 toczeń	 układowy,	 palenie	
tytoniu,	 wielokrotne	 ciąże,	 wiek	 powyżej	 35	 lat,	 otyłość	 oraz	
cięcie	cesarskie	[1].	(Tabela	I).	
Istnieje	 szczególna	 predyspozycja	 do	 powstawania	
zakrzepicy	 w	 lewej	 kończynie	 dolnej	 (około	 70-90%	
przypadków),	 prawdopodobnie	 związana	 z	 nasileniem	 ucisku	
na	lewą	żyłę	biodrową	przez	krzyżującą	się	z	nią	prawą	tętnicą	
biodrową	[10,	11].	Częstość	występowania	izolowanej	zakrzepicy	
żył	 biodrowych	 u	 ciężarnych	 jest	większa	 niż	 u	 nieciężarnych	
kobiet.
Trombofilia a ryzyko żylnej choroby 
zatorowo-zakrzepowej
Trombofilię	 definiuje	 się	 jako	 zaburzenie	 hemostazy	
predysponujące	 do	 wystąpienia	 zakrzepicy.	 Częstość	
występowania	 poszczególnych	 trombofilii	 zależy	 od	 badanej	
populacji,	szacuje	się	jednak,	że	różne	jej	postacie	dotyczą	około	
15%	populacji	w	krajach	zachodnich.	(Tabela	II).	
Dotychczasowe	doniesienia	sugerują,	że	przynajmniej	około	
50%	przypadków	ŻChZZ	u	ciężarnych	jest	związane	z	wrodzoną	
albo	z	nabytą	trombofilią	[12].	Z	drugiej	strony	warto	podkreślić,	
że	ŻChZZ	występuje	jednie	w	0,1%	ciąż.	Z	tego	wynika,	iż	sama	
obecność	trombofilii,	nawet	przy	współistnieniu	nadkrzepliwości	
w	czasie	ciąży,	stosunkowo	rzadko	skutkuje	wystąpieniem	ŻChZZ.	
W	związku	 ze	 sporadycznie	występującymi	 epizodami	ŻChZZ	
w	 ciąży	 i	 ze	 stosunkowo	 częstym	występowaniem	 trombofilii,	
powszechne	badania	przesiewowe	nie	są	uzasadnione,	zwłaszcza	
ekonomicznie	[13].	Diagnostyka	trombofilii	u	kobiet	ciężarnych	
z	 ostrą	 zakrzepicą	 także	 nie	 ma	 uzasadnienia,	 ponieważ	 nie	
wpływa	na	sposób	leczenia	ŻChZZ.	Ponadto	zarówno	zakrzepica	
jak	 i	 ciąża	 mogą	 istotnie	 zmieniać	 stężenie	 poszczególnych	
czynników	 krzepnięcia	 prowadząc	 do	 błędnych	 rozpoznań.	
Badania	 w	 kierunku	 trombofilii	 u	 tych	 kobiet,	 powinny	 być	
wykonane	 po	 zakończeniu	 ciąży	 i	 leczenia	 ŻChZZ,	 ponieważ	
informacja	o	wrodzonych	zaburzeniach	układu	krzepnięcia	może	
wpływać	na	postępowanie	w	kolejnych	ciążach.
Tabela I. Czynniki ryzyka żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej (ŻChZZ) w ciąży i połogu [18].
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Profilaktyka przeciwzakrzepowa w ciąży  
i w połogu
Kobiety	z	wywiadem	ŻChZZ	mają	znacznie	wyższe	ryzyko	
nawrotu	 zakrzepicy	 w	 czasie	 ciąży,	 a	 szczególnie	 w	 okresie	
połogu	 [14].	W	 związku	 tym	 zalecane	 jest	 stosowanie	 rajstop	
o	stopniowanym	ucisku	(nie	mylić	z	tzw.	przeciwżylakowymi!)	
w	 czasie	 ciąży	 i	 połogu	 u	 wszystkich	 pacjentek	 z	 wywiadem	
przebytej	ŻChZZ	[15].	(Tabela	III).
Tej	 grupie	 powinno	 się	 również	 podawać	 po	 porodzie	
profilaktykę	 przeciwzakrzepową	 przez	 6	 tygodni	 (LMWH	 lub	
acenokumarol/warfarynę)	 [15].	 Należy	 podkreślić,	 że	 kwas	
acetylosalicylowy	nie	jest	zalecany	w	tych	przypadkach,	gdyż	nie	
zapewnia	 odpowiedniej	 ochrony	 [16].	 Rekomendowane	 dawki	
profilaktyczne	heparyny	drobnocząsteczkowej	w	odniesieniu	do	
ryzyka	i	masy	ciała	podano	w	tabeli	IV.
Natomiast	 wskazania	 do	 farmakologicznej	 profilaktyki	
w	czasie	ciąży	są	już	znacznie	bardziej	kontrowersyjne	i	w	każ-
dym	 przypadku	 należy	 dokładnie	 rozważyć	 możliwe	 korzyści	
oraz	ryzyko	[15,	17].	
Tabela II. Częstość występowania wrodzonych trombofilii i związane z tym ryzyko żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej podczas ciąży w populacji europejskiej [2].
Tabela III. Podsumowanie zasad profilaktyki przeciwzakrzepowej w ciąży u kobiet z wywiadem żylnej choroby zatorowo-zakrzepowej (ŻChZZ) i/lub trombofilią [18]. 
Tabela IV. Rekomendowane dawki profilaktyczne heparyny drobnocząsteczkowej w odniesieniu do ryzyka i masy ciała [15, 18].
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Ciężarne	 z	 wywiadem	 dwóch	 i	 więcej	 żylnych	 epizodów	
zatorowo-zakrzepowych	 oraz	 pacjentki	 z	 wysokim	 ryzykiem	
trombofilii	 (np.	 z	 niedoborem	 antytrombiny,	 zespołem	 antyfo-
sfolipidowym,	homozygoty	dla	genu	protrombiny	G20210A	lub	
czynnika	V	Leiden	albo	równoczesne	występowanie	heterozygo-
tycznych	genów	dla	protrombiny	G20210A	i	czynnika	V	Leiden)	
niezależnie	od	wywiadu	ŻChZZ,	powinny	otrzymywać	leczenie	
profilaktyczne	w	ciąży	[15].	Profilaktyka	przeciwzakrzepowa	nie	
jest	konieczna	w	czasie	ciąży	u	kobiet,	u	których	wcześniejszy	
epizod	ŻChZZ	nie	był	związany	z	ciążą,	wywołujące	ją	czynniki	
nie	są	już	obecne	oraz	nie	występują	nowe	czynniki	ryzyka	ani	
trombofilia	[14,	16,	18].	U	takich	kobiet	można	rozważyć	poda-
wanie	małych	dawek	kwasu	acetylosalicylowego	w	czasie	ciąży.
U	 ciężarnych	 z	 wywiadem	 pojedynczego,	 idiopatycznego	
epizodu	ŻChZZ	lub	z	wywiadem	pojedynczego	epizodu	ŻChZZ	
i	trombofilią	niskiego	ryzyka,	należy	rozważyć	stosowanie	profi-
laktyki	przeciwzakrzepowej	w	czasie	ciąży.	Takie	pacjentki	wy-
magają	w	każdym	przypadku	dokładnego	monitorowania	 [15].	
Profilaktyka	 przeciwzakrzepowa	 heparyną	 drobnocząsteczko-
wą	powinna	być	 także	 rozważona	u	ciężarnych	bardzo	otyłych	
(z	BMI	>40),	z	zaleceniem	reżimu	łóżkowego	albo	innymi	istot-
nymi	czynnikami	ryzyka	[2,18].
Profilaktyka przeciwzakrzepowa po cięciu 
cesarskim
Zatorowość	płucna	po	cięciu	cesarskim	szczęśliwie	nie	jest	
częstym	powikłaniem,	jednak	jej	wystąpienie	może	powodować	
poważne	powikłania	a	nawet	prowadzić	do	zgonu.	Częstość	ZP	
po	cięciu	cesarskim	była	wyższa	2,5-20-krotnie	niż	po	porodzie	
drogami	natury	i	10-krotnie	częściej	kończyła	się	zgonem	[2].
W	 randomizowanych,	 prospektywnych	 badaniach	 wyka-
zano,	 że	 profilaktyka	 przeciwzakrzepowa	 istotnie	 zmniejsza	
częstość	ŻChZZ	u	pacjentek	po	operacjach	urologicznych	 i	gi-
nekologicznych,	 jednak	 takiego	 badania	 nie	 przeprowadzono	
dotychczas	po	cięciu	cesarskim	 [16].	Królewskie	Towarzystwo	
Położników	i	Ginekologów	(The Royal College of Obstetricians 
and Gynaecologists)	 oraz	Amerykańskie	Towarzystwo	Chorób	
Klatki	Piersiowej	 (The American College of Chest Physicians)	
zaleca	ocenę	ryzyka	i	profilaktykę	przeciwzakrzepową	u	kobiet	
po	cięciu	cesarskim	[15,	16,	18].	(Tabela	V).
Ocena	ryzyka	i	profilaktyka	są	szczególnie	istotne	zaraz	po	
cięciu	 cesarskim,	 ponieważ	 częstość	 zakrzepicy	 żył	 głębokich	
jest	największa	podczas	pierwszego	tygodnia	połogu	[3].	U	pa-
cjentek	 z	 umiarkowanym	 ryzykiem	 powinno	 kontynuować	 się	
po	wypisie	LMWH	lub	zalecać	rajstopy	o	stopniowanym	ucisku	
przez	przynajmniej	6	tygodni	od	porodu	[15].	Natomiast	kobiety	
z	wysokim	ryzykiem	(np.	otyłe	lub	po	cięciu	cesarskim	w	trybie	
bardzo	pilnym)	wydaje	się,	że	powinny	być	wypisywane	z	zale-
ceniem	leczenia	LMWH,	chociaż	czas	tej	profilaktyki	jest	nadal	
dyskusyjny	[2].	
Podsumowanie
Żylna	 choroba	 zatorowo-zakrzepowa	 jest	 stosunkowo	
rzadkim	powikłaniem,	 jednak	 jej	potencjalnie	dramatyczne	na-
stępstwa	wskazują	 na	 konieczność	 profilaktyki	w	wyodrębnio-
nych	grupach	ryzyka.	Profilaktyka	przeciwzakrzepowa	w	ciąży	
i	 połogu	 jest	 szczególnie	wskazana	 u	 ciężarnych	 z	wywiadem	
wcześniejszych	epizodów	ŻChZZ	 i	 niektórych	 trombofilii	 oraz	 
po	cięciu	cesarskim.
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